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Анализируются результаты сочетанного применения рентгенографии, рентгеновской компью-
терной томографии и магнитно-резонансной томографии у 25 больных с первичными гигантоклеточ-
ными опухолями костей. Сравнивая диагностические возможности названных методов, авторы обсуж-
дают целесообразность  применения магнитно-резонансной  томографии,  с  помощью которой можно 
выделить  3  варианта  отображения  внутренней  структуры  гигантоклеточными  опухолями:  а)  ячейки, 
выполненные мягкотканным субстратом, б) ячейки, заполненные жидкостным субстратом, в) то же, но 
с образованием межжидкостных уровней. В целом применение рентгеновской компьютерной томогра-
фии и магнитно-резонансной томографии может быть целесообразным (результативным) в сложных 
дифференциально-диагностических случаях (для повышения уверенности в предполагаемом диагнозе 
гигантоклеточной опухоли кости).

Ключевые слова: гигантоклеточная опухоль, диагностика, кость, магнитно-резонансная томо-
графия, рентгеновская компьютерная томография, рентгенография.

Гигантоклеточная  опухоль  (ГКО)  кости  составляет 
отдельную  группу  в  Международной  гистологической 
классификации  первичных  опухолей  и  опухолеподоб-
ных процессов костей (ВОЗ, 1995).

ГКО относится к редким опухолям костей; на ее долю 
приходится 4—9% всех первичных и 18—23% первичных 
доброкачественных опухолей костей [6; 8]. ГКО типично-
го  строения  относятся  к  доброкачественным  опухолям, 
однако 5—10% всех случаев составляют их злокачествен-
ные варианты. Доброкачественные ГКО несколько чаще 
встречаются  у  женщин  (1,3:1),  злокачественные  —  у 
мужчин (2,5—3:1) [8]. Около 80% больных — лица в воз-
расте 20—50 лет. Преимущественная локализация опухо-
лей — эпиметафизы длинных трубчатых костей, наибо-
лее часто — в области коленных суставов (50—65% всех 
случаев). При локализации ГКО в длинных трубчатых ко-
стях первыми симптомами являются боль, припухлость и 
ограничение  функции  конечности,  нередкое  осложне-
ние развития опухолей — патологический перелом [6; 8; 
9; 11].

Возможности  стандартной  2-проекционной  рентге-
нографии  и  рентгеновской  компьютерной  томографии 
(РКТ)  в  диагностике  и  дифференциальной  диагностике 
ГКО описаны в многочисленных работах отечественных 
и  зарубежных  авторов  [1;  3—12].  Для  опытного  врача 
установить корректный диагноз ГКО с помощью того или 
другого  метода  (либо  при  их  сочетанном  применении) 

обычно не представляет особых сложностей. В длинных 
трубчатых  костях  (преимущественно  в  эпиметафизах) 
ГКО отображается как эксцентрический очаг остеолиза 
с так называемым вздутием. Опухоли, локализующиеся 
в  других  костях,  не  имеют  специфичных  рентгеноло-
гических  проявлений.  Применение  РКТ  позволяет  вы-
являть  весьма  характерную  картину  изменений:  «взду-
вающий»  кость  округлый  очаг  деструкции  с  четкими, 
склеротическими  контурами  и  преимущественно  гомо-
генной внутренней структурой мягкотканной плотности. 
Магнитно-резонансная  томография  (МРТ)  для  первич-
ной  диагностики  ГКО  как  в  России,  так  и  за  рубежом 
применяется редко.

Морфологически  ГКО  представляет  собой  мягкот-
канную опухоль, состоящую из рыхлой ткани буровато-
коричневатой,  желтоватой  или  серой  окраски  (в  зави-
симости от преобладания фиброзных или коллагеновых 
волокон). ГКО содержит малое количество сосудов, в ней 
преобладает так называемый тканевый кровоток. Клетки 
ГКО имеют гистиоцитарное происхождение и не облада-
ют  остеогенной  потенцией.  Реактивный  остеогенез  (за 
счет разрушаемой кости) выявляется только по перифе-
рии опухоли. Опухоль склонна к образованию кистозных 
полостей. Считается,  что при локализации ГКО в длин-
ных  трубчатых  костях  она  исходит  из  костномозговых 
пространств и надкостницы их метафизов [8].

При  радикальных  хирургических  вмешательствах 
(резекциях пораженного отдела кости с возможным эн-
допротезированием)  частота  рецидивирования  низкая 
(5—7%), однако функциональные результаты могут сни-
жаться. В последнее время методом выбора при ГКО счи-

© Лукьянченко А. Б., Алиев М. Д., Соловьев Ю. Н., 
Медведева Б. М., Мусаев Э. Р., 2007
УДК 616.7-006.34-073.756.8



51

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 18, №3, 2007

тается экскохлеация, хотя в прежние годы сообщалось о 
достаточно  высокой  частоте  развития  рецидивов  после 
таких операций  (40—60%)  [2;  7]. Современные подходы 
и методы выполнения подобных хирургических вмеша-
тельств, включающие кюретаж опухоли, обработку сте-
нок образованной полости дрелью и заполнение дефекта 
полиметилметакрилатом, а также использование жидко-
го  азота  позволили  сократить  количество рецидивов  до 
10% [11; 12].

Цель настоящего исследования заключалась в оценке 
информативности (рациональности применения) МРТ у 
больных с ГКО костей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен  ретроспективный  анализ  результатов  об-
следования 25 пациентов (14 женщин, 11 мужчин в воз-
расте 15—44 лет) с установленным морфологическим ди-
агнозом ГКО, наблюдавшихся и оперированных в НИИ 
клинической  онкологии  ГУ  РОНЦ  им.  Н.  Н.  Блохина 
РАМН за период 2000—2006 гг. Всем пациентам были вы-
полнены  2-проекционная  рентгенография,  спиральная/
мультиспиральная РКТ и МРТ (протоколы Т1 и Т2 в ак-
сиальной проекции, Т2 — в сагиттальной и корональной 
проекциях). Толщина срезов при РКТ и МРТ составляла 
4—5 мм. 

Среди 25 пациентов с первичными ГКО у 21 были по-
ражены  длинные  трубчатые  кости  (бедренная  —  у  10, 
большеберцовая — у 7, лучевая — у 2, плечевая и мало-
берцовая — по одному случаю), у 3 были поражены пло-
ские кости (лопатка, лонная и седалищная кости), у одно-
го — пяточная кость.

Из  21  пациента  с  поражением  длинных  трубчатых 
костей  у  15  (71,4%)  опухоль  локализовалась  в  области 
коленного  сустава,  а  именно:  в  дистальных  отделах  бе-
дренной кости — у 10, в проксимальных отделах больше-
берцовой — у 4 или малоберцовой кости — у одного. В 
целом у 16 из 21  (66,6%) пациента были поражены эпи-
метадиафизы длинных трубчатых костей, у остальных 5 
(33,4%) — метадиафизы. Центральная локализация очага 
деструкции (по отношению к оси кости) зафиксирована 
у 13 из 21 (61,9%) больного, эксцентричная — у остальных 
8 (38,1%) больных. При этом у 9 больных очаг деструкции 
занимал менее половины поперечника кости, у 7 — более 
половины поперечника и у 5 больных — весь поперечник 
кости.

При  сравнительном  анализе  особенностей  отобра-
жения ГКО костей при рентгенографии, РКТ и МРТ мы 
пользовались  разработанным  нами  перечнем  основных 
симптомов  их  поражения.  Оценивали  локализацию  и 
размеры очага деструкции в кости, состояние коркового 
слоя (в частности, наличие и степень выраженности так 
называемого симптома вздутия кости, представляющего 
собой неравномерное расширение ее контуров), харак-
тер внутрикостных контуров очага, особенности его вну-
тренней структуры  (как в целом,  так и в деталях,  в  том 

числе выраженность симптомов ячеистости или дольча-
тости),  особенности  строения  отдельных  ячеек  (в  част-
ности, характер их внутреннего содержимого), наличие 
и особенности периостальной реакции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Истончение коркового слоя отчетливо определялось с 
помощью всех применяемых методов, при рентгеногра-
фии — в 86,3% случаев, при РКТ и МРТ — в 100%.

Разрыхление  коркового  слоя  пораженной  кости  во 
всей группе больных при рентгенографии отмечено у 50%, 
при РКТ — у 89,5%, при МРТ — у 100%. Как известно, при 
2-проекционной рентгенографии оценка состояния кор-
кового  слоя  возможна  лишь  на  ограниченных  участках 
зоны поражения длинной трубчатой кости, фактически 
по передней и  задней ее поверхностям  (в боковой про-
екции) и по боковым поверхностям (в прямой проекции). 
Именно поэтому  оценка  состояния  отдельных участков 
окружности  коркового  слоя  в  зоне  поражения  может 
быть затруднена и даже невозможна. В то же время РКТ 
и МРТ позволяют уверенно и детально визуализировать 
состояние коркового слоя по всей окружности зоны по-
ражения,  что  исключает  возможность  недооценки  или 
пропуска  макроскопических  изменений.  Вследствие 
этого при РКТ и МРТ значительно чаще выявляются те 
или  иные  симптомы,  сложные  для  обнаружения  при 
плоскостном отображении 3-мерных структур (т. е. при 
стандартной рентгенографии). 

Выраженное  истончение  коркового  слоя  в  ряде  на-
блюдений  затрудняет  его  визуализацию  и  создает  впе-
чатление  о  его  прерывистости,  что  отмечено  нами  при 
рентгенографии  в  45,4%  случаев,  при  РКТ —  в  68,4%  и 
при МРТ — в 100%. Последнее легко объяснимо невоз-
можностью визуализировать при МРТ мелкие (или тон-
кие) кальцинированные формирования.

Утолщение  коркового  слоя  из  всей  группы  больных 
при рентгенографии выявлено только в 2 случаях, тогда 
как при РКТ — в 6, при МРТ — в 7.

Один  из  ключевых  симптомов  ГКО  костей,  так  на-
зываемое вздутие, не зафиксирован нами при рентгено-
графии только у одного из 25 больных, при РКТ и МРТ 
он определялся в 100% случаев (т. е. у всех 25 больных). 
Степень его выраженности была различной и определя-
лась  нами  субъективно:  а)  маловыраженная  (в  30—40% 
случаев с помощью всех методов), б) выраженная (в 50—
60% случаев с помощью всех методов), в) ярко выражен-
ная (в 10% случаев). 

Контуры  выявляемых  очагов  деструкции  в  основ-
ном были а) четкими: при рентгенографии — в 66%, при 
РКТ — в 52,6%, при МРТ — в 57,9% случаев, б) частично 
четкими, частично нечеткими: при рентгенографии — в 
20,4%, при РКТ — в 21,1%, при МРТ — в 42,1% случаев, 
в) нечеткими: при рентгенографии — в 13,6%, при РКТ — 
в 26,3% случаев, при МРТ такого симптома не было отме-
чено ни в одном случае.
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Внутренняя  структура  очагов  деструкции  выглядела 
относительно однородной в 13,6% случаев при рентгено-
графии, в 42,1% случаев — при РКТ и в 21% случаев при 
МРТ.  Внутренняя  структура  очагов  деструкции  пред-
ставлялась  неоднородной  при  рентгенографии  в  86,4% 
случаев, при РКТ — в 57,9%, при МРТ — в 79%. Мелкие 
петрификаты в толще опухоли выявлены только у одного 
больного при РКТ.

Известный  симптом  «ячеистости»  ГКО  определялся 
в 100% случаев всеми методами, при этом наблюдаемые 
«ячейки» почти всегда были разновеликими.

Следует отметить, что при МРТ внутренняя структура 
опухолевой массы нередко выглядела не столько «ячеи-
стой», а скорее «дольчатой», так как представляла собой 
сливающиеся между собой разновеликие «дольки» (рис. 
1А, В, Г, Д).

Целесообразно остановиться также на особенностях 
внутренней структуры содержимого «ячеек» (или долек), 
учитывая выраженную разнородность отображения эле-
ментов опухолевой массы при МРТ. При анализе 25 на-
блюдений мы выделили 3 основных типа «ячеек» (долек) 
в  опухолевой  массе:  а)  ячейки  (дольки),  выполненные 
мягкотканным  субстратом  (рис.  2);  б)  ячейки  (дольки), 
заполненные  сравнительно  однородным  жидкостным 
содержимым (рис. 3); в) ячейки (дольки) с разнородным 
жидкостным содержимым и с наличием межжидкостных 
уровней (см. рис. 1В, Г, Д). 

Вследствие слияния ячеек (долек) между собой в са-
мых  разнообразных  сочетаниях  (по  размеру,  форме  и 
структуре) внутреннее строение опухолевой массы в це-
лом практически всегда представлялось смешанным (т. е. 
с  наличием  мягкотканных  и  жидкостных  субстратов). 

Рисунок 1. ГКО правой бедренной кости (больной Б., 20 лет).
А. Боковая рентгенограмма области правого коленного сустава: в дистальном эпиметадиафизе бедренной кости определяется круп-
ный очаг деструкции с довольно четкими, склеротическими контурами и слабо выраженной трабекулярностью внутренней структуры, 
с истончением, разрыхлением коркового слоя и выраженным его «вздутием». 
Б. РКТ, аксиальная проекция: в опухолевой массе определяются множественные уровни жидкости.
В. МРТ, Т2, корональная проекция: опухолевая масса состоит из множества различного размера кистозных формирований (типа яче-
ек/долек), содержащих жидкостной субстрат различной консистенции с образованием многочисленных межжидкостных (преимуще-
ственно гиперинтенсивных) уровней. 
Г. МРТ, Т2, сагиттальная проекция: картина изменений та же.
Д. МРТ, Т1, аксиальная проекция: межжидкостные уровни преимущественно гипоинтенсивны.
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Рисунок 2. ГКО правой большеберцовой кости (больной П., 28 лет).
А. Прямая рентгенограмма области правого коленного сустава: в проксимальном эпиметадиафизе большеберцовой кости имеется 
крупный очаг деструкции с четкими контурами и сравнительно однородной внутренней структурой, с истончением коркового слоя и 
некоторым его «вздутием».
Б. Боковая рентгенограмма области правого коленного сустава: картина изменений та же. 
В. РКТ, аксиальная проекция: выраженное истончение коркового слоя переднемедиальных отделов проксимального эпиметафиза 
большеберцовой кости. Структура опухолевых масс однородная.
Г. МРТ, Т1, корональная проекция: опухоль представляет собой сравнительно однородную, преимущественно гипоинтенсивную доль-
чатую массу, с довольно четкими границами, разрыхлением и истончением коркового слоя.
Д. МРТ, Т2, аксиальная проекция: то же.

Можно упомянуть, что ячейки с наличием межжидкост-
ных уровней наблюдались нами в 42% всех случаев.

По  данным  стандартной  рентгенографии  такая  де-
тализация  внутреннего  строения  опухолей  была  невоз-
можной. При РКТ упомянутые уровни жидкости в ячей-
ках наблюдались в 26,3% случаев (рис. 1Б, 4).

При  сопоставлении  диагностических  данных  с  ре-
зультатами морфологического  изучения макропрепара-
тов  опухолей  (свидетельствующего  о  многообразии  их 
проявлений) отчетливо видно, что МРТ наиболее близко 
отображает  макроскопическую  картину  ГКО.  На  раз-
резе  опухолей  в  отдельных  случаях  могут  выявляться 
тонкие перегородки и кистозные полости, заполненные 
кровянистой  жидкостью.  В  центральных  отделах  ГКО 
могут  обнаруживаться  участки  некроза.  В  крупных  по 
размерам опухолях можно наблюдать пеструю картину 
чередования  кистовидных  формирований  с  участками 

некроза  (некробиоза)  и  геморрагий.  Последние  могут 
уверенно выявляться при РКТ (см. рис. 1Б, 4). От здоро-
вой  кости  ГКО отграничивается  тонким  слоем фиброз-
ной ткани или реактивными костными структурами. 

Периостальная  реакция  (преимущественно  в  виде 
отслоенного  периостоза)  наблюдалась  у  7  пациентов,  в 
основном при рентгенографии и РКТ (у 5 из 7 больных). 
При МРТ  периостальная  реакция  отмечалась  лишь  у  2 
больных: в одном случае создавалось впечатление о сим-
птоме «козырька» (что определялось при рентгенографии 
и РКТ), в другом случае — об отслоении надкостницы по 
типу «луковичного периостоза» (что не определялось при 
рентгенографии и РКТ).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая  представленные  особенности  проявлений 
ГКО  кости  при МРТ  можно  констатировать,  что  прак-
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тически  во  всех  случаях  опухоль  представляет  собой 
крупный  очаг  деструкции  с  преимущественно  четкими 
внутренними контурами, разрыхлением и выраженным 
истончением коркового слоя, с преимущественно неод-
нородной  внутренней  структурой  (смешанной или  раз-
личной интенсивности в Т1 и Т2)  за  счет ячеек  (долек), 
выполненных мягкотканным  или жидкостным  субстра-
том (почти в половине случаев с наличием межжидкост-
ных уровней). 

РКТ и МРТ являются ценными диагностическими ме-
тодами в распознавании опухолей опорно-двигательного 
аппарата, в частности гигантоклеточных опухолей. 

Мы  считаем,  что  применение  РКТ  и/или  МРТ  мо-
жет  значительно  повысить  уверенность  в  предпола-
гаемом  диагнозе  ГКО кости,  установленном по  данным 
стандартной  рентгенографии.  Другими  словами,  при-
менение  названных  методов  целесообразно  в  сложных 
дифференциально-диагностических  случаях  при  неод-
нозначной или неясной рентгенологической картине — в 
целях поиска дополнительных диагностических призна-
ков.  Возможности  обоих  методов  позволяют  дополнять 
и уточнять данные стандартной рентгенографии за счет 
отображения  мельчайших  (в  том  числе  рентгенонега-
тивных)  анатомических  изменений  в  костях,  а  именно 
раскрывать  чрезвычайно  богатую  деталями  картину  их 
поражения и обнаруживать новые КТ- и МРТ-симптомы 
поражения,  в  частности  симптом множественных меж-
жидкостных уровней.
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Рисунок 4. ГКО правой большеберцовой кости (больная П., 
18 лет). 
РКТ, аксиальная проекция: в проксимальном эпиметадиафизе 
большеберцовой кости определяется крупный очаг деструкции 
с четкими и волнистыми склеротическими контурами, разрых-
лением и истончением коркового слоя, несколько неоднород-
ной внутренней структурой. Имеется нескольких кистозных 
образований с межжидкостными уровнями, нижняя составляю-
щая которых представлена тканевыми элементами повышен-
ной плотности (характерный РКТ-признак для геморрагических 
субстратов).

Рисунок 3. ГКО левой большеберцовой кости (больная Н., 23 лет). 
А. Прямая рентгенограмма области левого коленного сустава: в проксимальном эпиметадиафизе левой большеберцовой кости опре-
деляется крупный очаг деструкции с истончением коркового слоя и выраженным его «вздутием», с четкими, склеротическими контура-
ми, ячеисто-трабекулярной внутренней структурой. 
Б. МРТ, Т2, корональная проекция: опухолевая масса состоит из крупных, сливающихся между собой мягкотканных узлов различных 
размеров и неоднородной структурой а также крупной кистозной полости, заполненной однородным гиперинтенсивным жидкостным 
содержимым. 
В. МРТ, Т1, аксиальная проекция: крупные, сливающиеся между собой гипоинтенсивные опухолевые узлы с гипоинтенсивной кистоз-
ной полостью.
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GIANT-CELL BONE TUMOR: MAGNETIC RESONANCE IMAGING PATTERNS
Clinical Oncology Research Institute, N. N. Blokhin RCRC RAMS, Moscow

The paper analyses results of combined x-ray, x-ray computed tomography and magnetic resonance imag-
ing in 25 patients with primary giant-cell tumors. The authors compare diagnostic power of these techniques 
and discuss usefulness of magnetic resonance imaging that identifies 3 types of images of giant-cell tumor in-
ternal structure: a) cells filled with soft tissue substrate, b) cells filled with liquid substrate, c) the same but with 
interliquid levels. In general x-ray computed tomography and magnetic resonance imaging may be useful in 
differential diagnosis (to improve certainty in the suspected diagnosis of giant-cell bone tumor).

Key words: giant-cell tumor, diagnosis, bone, magnetic resonance imaging, x-ray computed tomography, 
x-ray imaging.
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ТРЕБОВАНИЯ К ПУБЛИКАЦИЯМ В ЖУРНАЛЕ  
«ВЕСТНИК РОНЦ ИМ. Н. Н. БЛОХИНА РАМН»

Журнал  «Вестник  РОНЦ  им. Н. Н. Блохина  РАМН» 
состоит  из  следующих  разделов:  «Экспериментальные 
исследования»,  «Клинические  исследования»,  «Клини-
ческие лекции», «Случай из практики», «Обзорные ста-
тьи», «Хроники», «Дискуссия».

Статьи  для  разделов  «Экспериментальные  исследо-
вания» и «Клинические исследования» должны состоять 
из реферата, введения, описания материалов и методов, 
результатов,  обсуждения,  заключения и  списка литера-
туры; статьи для раздела «Случай из практики» — из ре-
ферата, краткой исторической справки (по желанию ав-
торов), описания клинического наблюдения, обсуждения 
(по желанию авторов), заключения и списка литературы; 
статьи для разделов «Обзорные статьи» и «Клинические 
лекции» —  из  реферата,  отдельных  разделов  (по  жела-
нию авторов), заключения и списка литературы.

Статья должна быть представлена в виде файла фор-
мата  RTF  на  дискете  или  CD  и  распечатана  в  2 экзем-
плярах.  В  основном  файле  должны  содержаться  текст 
статьи, таблицы, подписи и надписи к рисункам, список 
литературы. Кроме того, на дискете или CD должны быть 
записаны  рисунки  (каждый  в  виде  отдельного  файла). 
Штриховые и тоновые рисунки (фотографии, рентгено-
граммы и т. д.), т. е. растровая графика, должны быть со-
хранены в виде файлов формата TIF или JPEG, графики 
и диаграммы (векторная графика) — в виде файлов фор-
мата EPS. Если автор не работает с современными про-
граммными пакетами для создания векторной графики, 
можно присылать графики в виде файла Microsoft Excel 
с обязательным приложением в виде таблицы с данными, 
которые использованы для построения графика.

Обзорные статьи не должны превышать 24 страницы, 
оригинальные  статьи  и  клинические  лекции —  12 стра-
ниц,  описания  клинических  наблюдений,  рационализа-
торских  предложений,  хроникальных  заметок,  рецен-
зий — 4 страницы текста.

Весь текст должен быть набран шрифтом Tymes New 
Roman  14,  через  полуторный  интервал. Ширина  полей: 
левое —  30 мм,  верхнее —  20 мм,  правое —  15 мм,  ниж-
нее —  20 мм.  Текст  должен  быть  выровнен  по  левому 
краю,  не  содержать  переносов.  Все  страницы  должны 
быть пронумерованы.

В начале статьи следует указать инициалы и фамилии 
авторов, название статьи, название учреждения, в кото-
ром  работают  авторы  (если  авторы  работают  в  разных 

учреждениях  и  подразделениях,  уточнить  это  дополни-
тельно), УДК. Затем должен следовать реферат,  в  кото-
ром кратко, без рубрикации должны быть указаны цель 
исследования, материалы и методы (количество больных, 
используемая методика), полученные автором результа-
ты и основные выводы. Рекомендуемый объем рефера-
та — 500—1000 печатных знаков. В конце реферата автор 
приводит ключевые слова работы (не более 5).

Статья должна быть написана ясно, четко, лаконично, 
тщательно выверена авторами, не содержать повторов и 
исправлений. Наименования единиц (физических вели-
чин, результатов анализов) необходимо приводить по си-
стеме СИ. Сокращения допустимы только в отношении 
часто  встречающихся  в  статье  терминов. Они  вводятся 
при первом вхождении в круглых скобках и в дальней-
шем  используются  по  всему  тексту.  Если  сокращений 
больше  10,  следует  создать  список  сокращений.  В  тек-
сте необходимо использовать международные названия 
лекарственных  средств,  которые  пишутся  с  маленькой 
буквы. Торговые названия препаратов следует писать с 
большой буквы.

По тексту нужно дать ссылки на все таблицы и рисун-
ки (например, табл. 1, рис. 1). Они должны быть размеще-
ны в соответствующих по смыслу абзацах и последова-
тельно пронумерованы. Рисунки и таблицы нумеруются 
отдельно.

Таблицы  должны  быть  компактными,  иметь  на-
звание,  не  повторять  графики.  Размерность  величин 
следует  указывать  через  запятую.  Таблица  не  должна 
содержать пустых ячеек (отсутствие данных должно от-
мечаться  тире,  «нет  данных» или  специальным приме-
чанием). Все уточнения и локальные сокращения выно-
сятся в подтабличные примечания. Каждое примечание 
нужно располагать с новой строки, помечать надстроч-
ной буквой (а, б, в и т. д.).

Размер  каждого  рисунка  должен  быть  не  менее 
10 × 10 см  при  разрешении  не  менее  300 dpi.  Если  под 
одной подписью планируется несколько рисунков (фото-
графий,  рентгенограмм),  каждый должен быть прислан 
отдельно и соответствовать указанным выше требовани-
ям. Подпись к рисунку должна быть лаконичной, точно 
соответствовать  его  содержанию.  Если  несколько  ри-
сунков  идут  под  общей  подписью,  то  сначала  приводят 
ее, а затем названия отдельных рисунков. В подписях к 
микрофотографиями  следует  указать  методику  микро-
скопии, увеличение, метод окраски материала.
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